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LGAC: Sexualidad responsable y prevención de ITS VIH/SIDA 
Objetivo y Métodos de Estudio: El objetivo general fue establecer la asociación que 
existe entre el Monitoreo Parental y la Conducta Sexual en jóvenes. Los objetivos 
específicos fueron: 1) Describir el Monitoreo Parental percibido por los jóvenes, 
2) Identificar la Conducta Sexual de los jóvenes, 3) Establecer si existen diferencias 
entre los niveles de Monitoreo Parental (bajo, medio y alto) y la Conducta Sexual del 
joven. La hipótesis planteada fue: Existe mayor Monitoreo Parental en las jóvenes que 
en los jóvenes. Se utilizaron conceptos del Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de 
Nola Pender (2006). El diseño fue descriptivo correlacional y se utilizó el muestreo 
aleatorio estratificado con asignación proporcional al estrato. La muestra estuvo 
conformada por 250 jóvenes con edades de 18 a 24 años de la ciudad de Tuxtla 
Gutiérrez, Chiapas. 
Contribuciones y Conclusiones: El 72.8% la población tuvo un nivel de Monitoreo 
Parental medio a bajo y un 26.4% un nivel alto. Se demostró que los jóvenes manifiestan 
un alto nivel de límite sexual ( ̅=2.75; DE=1.2) y también un alto nivel para la 
experiencia sexual (  ̅=3.91; DE=1.93). Respecto a la diferencia existente entre los 
niveles de Monitoreo Parental y la Conducta Sexual, se encontraron diferencias 
significativas entre los niveles Monitoreo Parental y Límite Sexual (H=15.36; p < .001), 
Monitoreo Parental y Experiencia Sexual (H=20.49; p < 001). La relación ´también fue 
significativa, para Monitoreo Parental y Experiencia Sexual (rs = -.275; p < .001) y para 
Monitoreo Parental y Límite Sexual (rs-.288; p <.001). El nivel de Monitoreo Parental 
percibido fue de medio a bajo. Se encontró que la mayoría de los jóvenes se encuentran 
involucrados en Conductas Sexuales de riesgo pero al mismo tiempo, manifiestan una 
mayor capacidad para establecer límites en cuanto a las prácticas sexuales en las que se 
ven involucrados. En cuanto a los niveles de Monitoreo Parental y la Conducta Sexual, 
estas manifestaron una diferencia significativa. Así mismo, se pudo observar que el 
Monitoreo Parental en las jóvenes es mayor que en los jóvenes. En cuanto a la 
aplicación del MPS de Pender, este ha demostrado su efectividad como influencia 
positiva en la conducta promotora de salud. 
 
 






La Conducta sexual (CS) se ha constituido un tema de estudio a nivel mundial 
tanto en las instituciones educativas como de salud pública debido a su relación con 
problemas como la deserción escolar, embarazos no planeados, Infecciones de 
Transmisión Sexual (ITS) y el VIH/Sida. El concepto de CS ha sido definido por 
diversos investigadores, sin embargo, la mayoría coinciden en cuanto a tres elementos 
que se ven involucrados en una CS: los factores relacionados con actividad sexual sin 
método de barrera (generalmente condón); actividad sexual con múltiples parejas y 
actividad sexual realizada bajo los efectos del alcohol o estupefacientes (Pulido, 2011). 
La CS, entendida como aquellas acciones que implican una exposición de la 
persona a una situación que pueda generar algún daño sobre su salud o sobre la de otra 
persona, especialmente por la posibilidad de transmitir enfermedades como el Sida, 
constituyen la principal vía de transmisión para el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), así como las ITS y embarazos no planeados. Dentro de los grupos de población 
más expuestos a este fenómeno, se encuentran los adolescentes y jóvenes adultos (Antón 
& Espada, 2009; Espada, Quiles & Méndez, 2003; Chávez & Álvarez, 2012; Pulido, 
Carazo, Orta, Coronel, & Vera, 2011). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la 
etapa de la vida de los individuos comprendida entre los 10 y 19 años de edad, mientras 
que la juventud se extiende de los 15 a 24 años. En estas etapas se inicia la búsqueda de 
la identidad propia y la independencia de los padres mediante la relación con los pares 
en un ambiente social de mayor libertad y exposición a situaciones de riesgo como la 
violencia y las sustancias adictivas, mientras se dan los cambios más importantes a nivel 
biológico y psicosocial que influyen en la CS (Acosta et al., 2010; Chávez, & Álvarez, 
2012; Valle-Solís et al., 2011). 
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Los estudios demuestran que es en este periodo cuando se inicia la vida sexual 
activa y se llegan a tener un gran número de parejas sexuales, además de practicar el 
sexo penetrativo mayormente sin protección. Aunque la edad promedio en que los 
adolescentes y jóvenes inician su vida sexual varía de acuerdo a los países y entidades 
estudiadas, en México se ha reportado una media poblacional para los varones de 16 
años y 17 para las mujeres, sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT, 2012), reportó que las edades de inicio de las relaciones sexuales en este 
grupo de población sigue disminuyendo. 
En relación con estos datos, la ENSANUT (2012), expuso que el porcentaje de 
adolescentes de 12 a 19 años que han iniciado vida sexual alcanza el 23%. Esta cifra es 
superior a la reportada en la ENSANUT (2006), que reportó un 15%. Del total de 
adolescentes sexualmente activos, 14.7% de los hombres y 33.4% de las mujeres no 
utilizaron ningún método anticonceptivo en la primera relación sexual, lo que representa 
una reducción notable en relación con 2006, cuando 30% de los hombres y 57% de las 
mujeres reportaron no haber utilizado ningún método en la primera relación. 
Entre los métodos más utilizados por este grupo de edad se ubica el condón, con 
80.6%, siendo los hombres el grupo de población que reportó mayor utilización del 
mismo en la primera relación sexual penetrativa. En la última relación sexual el uso de 
métodos anticonceptivos sigue una tendencia similar a la de la primera relación, aunque 
con algunas variaciones. Por ejemplo, el uso del condón disminuyó en el total de 
adolescentes por grupos de edad y en hombres; en mujeres la disminución en la 
utilización del condón masculino es más pronunciada y se observa un leve incremento 
en el uso de hormonales y de otros métodos anticonceptivos. 
Si bien es cierto que las cifras de los jóvenes que iniciaron vida sexual sin 
protección disminuyó, en el caso de las mujeres de 79.1% en el año 2000 a 32.9% en el 
año 2012, y de 47.5% a 14.4% en el caso de los hombres, esto ocurrió casi de forma 
simultánea con el incremento en el porcentaje de adolescentes que reportó haber iniciado 
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vida sexual activa, de 16% en 2000 a 20.9% en 2012 en las mujeres y de 17.5% a 26.2%, 
en el mismo periodo en los hombres. De hecho, la tasa de fecundidad de mujeres de 12 a 
19 años pasó de 30.0 en 2005 a 37.0 en 2011, confirmando el hecho de que este grupo de 
población se ve cada vez más expuesto a CS al iniciar su vida sexual activa a más 
temprana edad. 
De acuerdo al Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida 
(ONUSIDA; 2012), en 2011, 34 millones de personas vivían con VIH en todo el mundo. 
De acuerdo a esta misma institución, para conseguir que el número de nuevas 
infecciones por el VIH sea cero, se necesita reducir sustancialmente cada año la 
transmisión sexual del virus ya que esta vía es responsable de la mayoría de las nuevas 
infecciones. Para Junio del 2013, el Centro Nacional para la Prevención y Control del 
Sida (CENSIDA), reportó que 164,422 mexicanos viven con Sida, con 2,114 nuevos 
casos con Sida y 1,995 con VIH. De los casos totales reportados de 1983 a 2013, los 
jóvenes de 15 a 24 años representó el 11.8% de la población total infectada.  
En el año 2010, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI]), 
reportó que Chiapas representa uno de los ocho estados con mayor concentración de 
población joven con un porcentaje mayormente representado por edades de 15 a 19 
años. De manera similar, el CENSIDA (2013), notificó que este mismo estado ocupa el 
quinto lugar a nivel nacional, con 7,567 casos reportados de Sida que representa el 4.6% 
de los casos reportados a nivel nacional, de los cuales la mayor parte está representada 
por población juvenil. Un dato importante es que la incidencia en este grupo de 
población tuvo un aumento de 3.4 a 3.8 en los años 2011 y 2012. 
Se han realizado diversos estudios para establecer cuáles son las causas que 
contribuyen con el inicio temprano de la vida sexual en los jóvenes y adolescentes. Estos 
estudios han considerado básicamente los factores individuales, familiares y sociales 
como las principales razones asociadas a este fenómeno. Con respecto a las variables 
familiares, algunos estudios señalan que en la etapa de la adolescencia los padres 
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enfrentan nuevos retos en cuanto a cómo manejar la supervisión de las actividades que 
realizan sus hijos, con quienes se relacionan y de qué manera, sobre todo si se tiene en 
cuenta que es en esta etapa cuando ocurren con mayor frecuencia las relaciones de 
noviazgo y sexo sin protección (Longomore, Eng, Giordano, & Manning, 2010). 
En México, se ha demostrado que algunas características positivas de los padres 
como es el Monitoreo Parental (MP), se asocian con la ausencia de CS que pone en 
riesgo la salud sexual y reproductiva de los jóvenes. Esta evidencia señala que hay una 
reducida actividad sexual en este grupo de población y un incremento en el uso de 
métodos de protección para realizar sexo. El MP, ha demostrado una importante 
influencia en el tipo de relaciones sociales, el rendimiento académico, el uso de 
sustancias y la depresión entre los adolescentes (Baumrind, 1991; Betancourt, Andrade, 
& Orozco, 2008). 
El MP es reconocido como una práctica que ejercen los padres con sus hijos, no 
de una manera invasiva o intrusiva, sino como producto de una relación que se ha 
cultivado armoniosamente entre padres e hijos. El hijo siente que debe informar sobre 
las actividades que realiza a sus padres porque estos se interesan en él y los padres 
solicitan información con el mismo objetivo. Varios estudios han mostrado que el 
monitoreo influye en el comportamiento adolescente y puede prolongarse hasta la etapa 
de la juventud ya sea directamente al minimizar el involucrase en situaciones de riesgo, 
e indirectamente al mejorar sus habilidades sociales (Li, Feigelman, & Stanton, 2000). 
En relación a lo anterior, Nola J. Pender (2006), en su Modelo de Promoción de 
la Salud (MPS), plantea que las influencias interpersonales son cogniciones 
concernientes a las conductas, creencias o actitudes de otros y que estas cogniciones 
pueden o no corresponder con la realidad. Las fuentes principales de influencia 
interpersonal en las conductas promotoras de la salud son la familia, los compañeros y 
los profesionales de la salud. Se ha demostrado que estas influencias interpersonales 
afectan la predisposición de los individuos para realizar las conductas promotoras de la 
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salud, por lo que el MP en jóvenes puede ser estudiado como relaciones interpersonales 
es decir, como la percepción del joven sobre el conocimiento que tienen sus padres 
acerca de dónde, cómo y con quién pasan el tiempo cuando está fuera de casa. 
De acuerdo a lo planteado por Pender (2006), la conducta promotora de salud es 
el resultado de la acción dirigida al bienestar óptimo, que da como resultado una 
experiencia de salud positiva durante la vida. Las familias son una fuente importante de 
influencia interpersonal que pueden aumentar o disminuir el compromiso o la 
participación del joven en la conducta promotora de la salud. En México, los estudios 
realizados en cuanto a la influencia que el MP ejerce específicamente sobre las CS en la 
población juvenil aún son muy escasos. Si bien es cierto que los factores familiares han 
sido casi siempre referidos en los resultados de las investigaciones sobre las CS como un 
elemento asociado a este fenómeno, resulta imperante establecer si la influencia del MP 
percibido por lo jóvenes constituye un factor protector para las CS. Los resultados 
obtenidos en el presente estudio permitirán establecer la asociación que existe entre el 
MP y la CS en jóvenes, a fin de plantear alternativas de solución para este problema de 
salud pública tomando como escenario primordial de acción el núcleo familiar (Di 
Clemente et al., 2002). 
 
Marco Conceptual 
A continuación se presenta el modelo conceptual utilizado para la realización del 
presente trabajo de investigación. 
El Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de Nola J. Pender (2006), se 
propone como un marco para la integración de la enfermería y perspectivas de las 
ciencias conductuales y los factores que influyen en los comportamientos de salud. El 
modelo sirve como marco para la exploración de los complejos procesos 
biopsicosociales que motivan a las personas a involucrarse en comportamientos 
dirigidos a la mejora de la salud. La autora propone en el modelo una perspectiva 
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holística y psicosocial, tomando como base la integración de fuentes teóricas como la 
Teoría Cognitiva Social de Bandura (1986) y el Modelo de Valoración de Expectativas 
de la Motivación Humana descrito por Feather (1982). El MPS está constituido por tres 
constructos principales: las características y experiencias individuales que hacen 
referencia a la conducta previa relacionada y los factores personales (biológicos, 
psicológicos y socioculturales); las cogniciones y afectos específicos de la conducta que 
incluyen beneficios percibidos para la acción, barreras percibidas para la acción, 
autoeficacia percibida, afecto relacionado a la actividad, influencias interpersonales y 
situacionales, compromiso con un plan de acción, así como demandas inmediatas y 
preferencias; y la conducta promotora de salud como variable resultado. Para fines de 
este estudio, sólo se utilizaron los constructos de 1) Cogniciones y Afecto Específicos de 
la Conducta y 2) Resultado Conductual. Del primero, se consideró el concepto de 
influencias interpersonales y del segundo la conducta promotora de salud. 
De acuerdo al MPS, Pender refiere que las influencias interpersonales son 
cogniciones concernientes a las conductas, creencias o actitudes de otros y que estas 
cogniciones pueden o no corresponder con la realidad. Las fuentes principales de 
influencia interpersonal en las conductas promotoras de la salud son la familia, los 
compañeros y los profesionales de la salud. Las influencias interpersonales incluyen: las 
normas (expectativas de las personas significativas), el apoyo social (estímulo 
instrumental o emocional) y el modelado (aprendizaje sustituto a través de la 
observación de otros realizando una conducta particular). Se ha demostrado que estos 
tres procesos interpersonales afectan la predisposición de los individuos para realizar las 
conductas promotoras de la salud. Las influencias interpersonales afectan la conducta 
promotora de la salud directamente, así como indirectamente a través de las presiones 
sociales o estímulo para comprometerse con un plan de acción. Para este estudio, las 
relaciones interpersonales, incluyen el MP en jóvenes, el cual se refiere  a la percepción 
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del joven sobre el conocimiento que tienen sus padres acerca de dónde, cómo y con 
quién pasan el tiempo cuando está fuera de casa. 
La conducta promotora de salud es el resultado de la acción dirigido al bienestar 
óptimo que da como resultado una experiencia de salud positiva durante la vida. Las 
familias, los compañeros, y los profesionales de la salud son fuentes importantes de 
influencias interpersonales que pueden hacer aumentar o disminuir el compromiso o la 
participación en la conducta promotora de la salud, en este caso, la conducta promotora, 
es la CS de los jóvenes, la cual incluye acciones pre-sexuales, primera relación sexual, 
tipo de sexo (vaginal, anal u oral), uso del condón y el número de parejas sexuales. 































concernientes a las conductas, 
creencias o actitudes de otros. 
Una de las fuentes principales 
de influencia interpersonal en 
las conductas promotoras de 
la salud es la familia. 
Constructo 
Conducta promotora de 
salud 
 
Es el resultado de la acción 
dirigido al bienestar óptimo 
que da como resultado una 
experiencia de salud 





Se refiere a la percepción del 
joven sobre la supervisión que 
realizan sus padres a fin de 
saber dónde, cómo y con 
quién pasa el tiempo cuando 




Se refiere al 
comportamiento del joven 
con respecto a acciones  
pre-sexuales (tocamiento, 
besuqueos), la primera 
relación sexual, tipo de 
sexo (vaginal, anal u oral), 
uso del condón y número 
de parejas sexuales. 
 
Escala de Experiencia 
Sexual 
 
(Ingledew & Ferguson, 
2007). 
 
Sub escala Límite Sexual 
(Marín, Gómez, Coyle & 
Kirby, 2000).  
 
Escala de monitoreo parental 
 
 
(Silverberg & Small, 1991). 
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Cogniciones y afecto 






A continuación se presentan los estudios relacionados de las variables de interés 
que son el MP y la CS en jóvenes. 
Pulido et al. (2013), realizaron un estudio comparativo sobre la CS con 1,375 
estudiantes de ambos sexos con una edad promedio de 21.9 años de tres universidades 
de la ciudad de México, encontrando que entre un 77.7% y 84.9% de los estudiantes 
encuestados habían tenido actividad sexual. De esta misma población, entre el 50.8% y 
67.4% habían tenido relaciones sexuales sin utilizar condón, entre el 2.5% y 36.7% 
habían tenido sexo casual, de 40.0% y 50.4% había tenido actividad sexual bajo los 
efectos del alcohol o las drogas. Los autores concluyeron que una cifra cercana al 80% 
de los estudiantes tenía o había tenido actividad sexual y que esta se manifestó 
frecuentemente en condiciones de riesgo. 
Pulido et al. (2011), investigaron la CS y su relación con el consumo de 
sustancias adictivas en 696 estudiantes de nivel universitario de la ciudad de México. La 
edad promedio de la población fue de 20.9 años, de los cuales 56.5% pertenecían al sexo 
femenino y el 88.0% reportó vivir con su familia. Los resultados revelaron que la mayor 
parte de los estudiantes ha iniciado su vida sexual (80.7%) y 38.31 ha tenido sexo 
casual. El 61.78% aceptó haber tenido relaciones sexuales sin utilizar el condón en 
alguna ocasión. La diferencia en la frecuencia de sexo casual entre hombres y mujeres 
fue significativa al aplicar la prueba de Ji cuadrada (χ2 = 21.823, p < .001). Un 
porcentaje de más del 54% de los entrevistados, también reportó haber estado alguna vez 
preocupado por la posibilidad de un embarazo no deseado. 
Valle-Solís, Benavides-Torres, Álvarez-Aguirre y Peña-Esquivel (2011), 
estudiaron la CS de riesgo para VIH en 112 jóvenes universitarios con edades entre 18 y 
24 años en la ciudad de Nuevo León. La edad promedio de la población fue de 19.7 
años, en su mayoría del género masculino (73.2%). Los resultados demostraron que más 
de la mitad de los participantes habían tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida. 
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La edad y género fueron variables que se relacionaron significativamente con las 
variables de la CS, concluyendo que las CS que realizan los jóvenes y que se consideran 
de riesgo para VIH/Sida, son el inicio sexual a temprana edad, múltiples parejas 
sexuales, y relaciones sexuales sin protección. 
Uribe, Zacarías y Cañas (2011), realizaron un estudio comparativo de la CS de 
riesgo entre 1,416 adolescentes de Chiapas y Colima, de los cuales 54% fueron mujeres 
con una edad media de 16.6 años. Los resultados mostraron diferencias significativas en 
los aspectos referidos a la CS al. Respecto a la edad de inicio de la actividad sexual las 
diferencias indican que los adolescentes chiapanecos tienen un inicio más temprano que 
los de Colima (M (Chiapas) = 15.06, M (Colima) = 15.42). Los resultados evidenciaron que la 
muestra de Chiapas tenía mayor cantidad de adolescentes sexualmente activos en 
relación con la del estado de Colima. Para el mismo caso de Chiapas, 77.8% de la 
población no utilizaron condón en su primera relación sexual. En conclusión, el estudio 
reportó que las prácticas sexuales de riesgo incluyen no usar el condón de manera 
consistente lo que indica que la actividad sexual de los adolescentes hombres y mujeres 
se realiza en situaciones de riesgo para la salud. 
Teva, Bermúdez y Buela-Casal (2009), analizaron a través de un estudio 
descriptivo, las CS de riesgo para ITS/VIH de acuerdo a las variables sociodemográficas 
en 4,456 adolescentes entre 13 y 18 años en España. Del total de participantes, 1,279 
adolescentes tenían experiencia sexual coital (M edad=16.3; DT=1.1), y el 44.2% de la 
población era del sexo masculino. En cuanto al uso del preservativo en la última relación 
sexual, se observó que los adolescentes de entre 17 y 18 años eran los que informaron el 
mayor porcentaje que no utilizaron el preservativo (χ2 =6.90; p =.03). En conclusión, se 
reportó que la edad media para el inicio de las relaciones sexuales es de 15 años y que el 
uso del preservativo no guarda relación con el tipo de centro educativo (privado o 
público) donde se desarrollan los adolescentes. 
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Piña y Rivera (2009), estudiaron los predictores del comportamiento sexual con 
múltiples parejas en 4,23 estudiantes de educación superior en Hermosillo, Sonora, con 
una edad promedio de 21.1 años de los cuales, el 53.7% eran hombres. La edad media 
para el inicio de la actividad sexual con penetración que mostraron los resultados fue de 
17.7 años (DE=2.0). En función del género, los hombres la iniciaron a los 17.0 años   
(DE=1.9) mientras que las mujeres lo hicieron a los 18.5 años (DE=1.8). En cuanto al 
número de parejas sexuales en la vida sexual activa, 8.5% estudiantes reportaron haber 
tenido una pareja, 7.3% entre dos y cuatro parejas, 35.5% entre cinco y siete parejas. 
Ahmadi, Khodadadi, Aminimanesh, Mollazamani y Khanzade (2013), realizaron 
un estudio transversal para determinar la prevalencia de CS de riesgo y para desarrollar 
y probar un modelo que permitiera establecer la relación entre la supervisión de los 
padres y la afiliación con compañeros como factores predictivos de CS de riesgo en 
1,266 estudiantes de escuelas preparatorias de Teherán. La población estuvo conformada 
por 737 mujeres y 529 hombres con edades de entre 14 y 18 años. De acuerdo con los 
resultados, alrededor de una quinta parte (19.6%) de todos los sujetos manifestaron una 
CS de alto riesgo en términos de relaciones sexuales sin protección, donde el porcentaje 
de relación positiva entre los hombres fue casi dos veces más que la prevalencia entre las 
mujeres (28.9% vs 12.9%, χ2 = 50.25, p < .001). 
Los resultados de muestras independientes de test-retest para las variables del 
estudio mostraron que los hombres y las mujeres fueron significativamente diferentes en 
las puntuaciones de CS de riesgo,  
(M Hombres=12.6 ± 5.32; M Mujeres=10.74 ± 4.02; r=-5.13, p < .001), Monitoreo Parental 
(M Hombres=21.29 ± 3.90, M Mujeres =23.74 ± 3.08; r=12.49, p< .001) y la afiliación con 
compañeros con conductas desviadas.  
(M Hombres 14.58 ± 5.76, M Mujeres=10.40 ± 3.44; r =-14.90, p< .001). 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estudio, los autores 
concluyeron que la eficacia del MP en relación con la CS, está mediada por la relación 
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que tienen los adolescente con sus compañeros con conductas desviadas 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estudio, los autores 
concluyeron que la eficacia del MP en relación con la CS, está mediada por la relación 
que tienen los adolescentes con sus compañeros con conductas desviadas. 
Kincaid, Jones, Sterrett y McKee (2012), llevaron a cabo una revisión sistemática 
de 24 estudios transversales y longitudinales en jóvenes con un rango de 12 a 17 años. El 
objetivo de la revisión fue examinar el género como un moderador del MP y de los 
comportamientos de riesgo sexual. La mayoría de los estudios que incluyen estas 
variables se han realizado en Estados Unidos y Europa. En un estudio transversal de una 
muestra de adolescentes (51% europeos-americanos, 36% afro-americanos, y 21% 
hispanos), encontraron que los mayores niveles de MP, se asocian con prácticas sexuales 
más seguras (como el uso del condón) para los hombres pero no para las mujeres. 
En otro estudio longitudinal que incluyó jóvenes afro-americanos y latinos de los 
vecindarios urbanos, se encontró que niveles más bajos de monitoreo, estaban asociados 
con la actividad sexual temprana para los hombres solamente. Además, en otro estudio, 
el bajo MP también estuvo asociado con mayores posibilidades de que los hombres 
adolescentes practicaran conductas pre-sexuales (tocamiento y besuqueos) y coitales 
(oral, anal y vaginal). Finalmente, la revisión sistemática concluyó que el MP es un 
factor predictor sobre una amplia gama de comportamientos sexuales, principalmente 
entre los adolescentes. 
Jones, et al. (2012), realizaron un estudio longitudinal con el propósito de 
conocer el efecto del MP en relación con las conductas de riesgo en los adolescentes 
(inicio temprano de las relaciones sexuales y el riesgo de contagio por VIH). Se llevó a 
cabo en 15 escuelas primarias en New Providence, Bahamas. Se incluyeron 497 
estudiantes, 269 (54.1%) pertenecían al sexo femenino y 228 (45.9%) al sexo masculino, 
con edades de entre 9 y 14 años y una edad media de 10.40 (DE=0.64). En el primer  
año, los resultados demostraron que el 3.6% de los estudiantes habían tenido relaciones 
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sexuales. Este mismo número se incrementó a 17.2% en el cuarto año. 
Se encontró una diferencia entre la población masculina que reportó tener 
relaciones sexuales (M=0.23) y la población femenina (M=0.04), t [328.87] = 2.46, p < .05. 
Los resultados sobre el MP y las conductas de riesgo, mostraron una tendencia creciente 
en el tiempo con los coeficientes del modelo estándar = 0.44, 0.63, en el año dos, tres y 
cuatro respectivamente, después de que el nivel de seguimiento en el primer año se fijara 
en cero. Los incrementos en la vigilancia de los padres durante el período de 4 años 
también predijeron significativamente los comportamientos de riesgo de problemas en el 
año 4 (r = -0.72, p <0.01). Este coeficiente es exactamente dos veces el coeficiente de la 
evaluación del estado inicial de la vigilancia de los padres en la medida de los 
comportamientos de riesgo. El estudio concluyó después de poner a prueba un modelo 
de MP en relación con las conductas riesgo de los adolescentes, que un mayor MP 
estuvo asociado con menos conductas de riesgo durante el periodo de cuatro años.  
Mlunde, et al. (2012), realizaron un estudio transversal en 2217 estudiantes de 
ambos sexos de entre 15 y 24 años de edad en 12 escuelas secundarias en Dar es Salaam, 
Tanzania. El objetivo del estudio fue asociar el MP y la CS de los jóvenes, 
especialmente en cuanto al uso del condón. De la muestra total, 1335 (60.2%) fueron 
hombres y 882 (39.8%) mujeres (p < .001), de los cuales 55.0% y 54.0% reportaron 
vivir con ambos padres biológicos respectivamente. Una mayor proporción de 
estudiantes hombres mayores de 20 años (53.1%) eran sexualmente activos en 
comparación con las estudiantes de sexo femenino (42.9%). El 61.8% de los estudiantes 
sexualmente activos tuvieron bajos niveles de MP y alrededor del 41% no usaron 
condón en la última relación sexual. En comparación con las estudiantes del sexo 
femenino, una mayor proporción de la población masculina informó múltiples parejas 
sexuales (76.2% vs. 51.4%). 
En el análisis de regresión logística múltiple, un alto nivel de MP de los padres 
estuvo asociado con el uso del preservativo en la última relación sexual entre los varones 
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(OR = 1.56, IC 95%: [1.05-2.32]; p = .03). Entre las estudiantes del sexo femenino, la 
asociación no fue estadísticamente significativa  
(OR = 1.54, IC 95%: [0.71 a 3.37]; p = .28). Finalmente, el estudio reportó un mayor 
porcentaje del uso del condón en la población masculina, la cual tuvo un alto nivel de 
MP. En el caso de la población femenina, no hubo diferencia significativa 
probablemente a factores culturales que no les permiten tener autonomía para ejercer su 
vida sexual y negociar el uso del condón. A pesar de ello, el MP, se consideró como un 
factor protector para las CS de riego. 
Morales-Campos, Markham, Fleshler y Fernandez (2011), estudiaron la relación 
entre el MP y la iniciación sexual en 655 estudiantes de origen hispano en 15 escuelas 
del sureste de Texas. El 60% pertenecía al sexo femenino y el 40% al sexo masculino. 
La edad promedio de la población fue de 13 años. Del total de la población, 79% eran de 
origen mexicano y el 49% reportó vivir con ambos padres biológicos. Los hallazgos 
indicaron una asociación significativa entre el MP y el inicio de las relaciones sexuales 
(OR = 0.52, IC 95%, [0.38 - 0.73]), ya que las probabilidades de haber tenido relaciones 
sexuales disminuyó en un 48% por cada punto aumentado en la puntuación de 
monitoreo. Finalmente, el estudio demostró que los adolescentes que fueron 
monitorizados por sus padres retrasaron el inicio de las relaciones sexuales y que los 
padres hispanos mostraron un mayor monitoreo sobre las actividades que realizan sus 
hijos. 
Biddlecom y Bankole (2009), analizaron el MP en relación con el inicio de las 
relaciones sexuales y el uso de anticonceptivos en la última relación sexual en población 
adolescente. El estudio se llevó a cabo en cuatro países africanos con una población total 
de 9,762 jóvenes entre de 12 y 19 años de edad. En tres de los países la proporción de 
hombres que habían tenido relaciones sexuales en los últimos 12 meses fue mayor que el 
de las mujeres (24.8%, 37.1% y 30.4% respectivamente), sólo en uno de ellos el 
porcentaje fue mayor para la población femenina (17.4% vs. 10%). La proporción de 
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adolescentes que vivían con ambos padres osciló entre 40% y 60%, mientras que del 
22% al 32% reportó vivir con uno de los padres. En los cuatro países encuestados, los 
hombres informaron un nivel de MP moderado, mientras que las mujeres reportaron un 
nivel alto. Los hombres adolescentes que percibieron un bajo nivel de MP fueron más 
propensos a ser sexualmente activos que aquellos que tenían un monitoreo alto. En todos 
los países, los hombres que reportaron bajos niveles de MP, se vieron involucrados en 
relaciones sexuales en el último año, al igual que sus contrapartes femeninas en tres de 
los países estudiados. En general, la población femenina manifestó mayores niveles de 
MP debido en parte a que existen mayores sanciones sociales para las mujeres que 
quedan embarazadas o se ven involucradas en actividades sexuales premaritales. 
De acuerdo a la evidencia reportada, la mayor parte de la población adolescente 
es sexualmente activa y su primera relación sexual penetrativa ocurrió entre los 15 y 17 
años de edad. Más de la mitad de esta población reportó tener relaciones sexuales de 
riesgo (sexo sin protección, sexo bajo la influencia de drogas o alcohol y múltiples 
parejas sexuales). Este tipo de comportamientos resulta ser más frecuente en la 
población masculina y aumenta a medida que los jóvenes adquieren mayor edad. En 
relación al MP y la CS de riesgo, en países de África y Asia, algunos estudios han 
demostrado que las adolescentes manifiestan un mayor nivel de monitoreo que los 
adolescentes. Contrario a lo que sucede en países, en Europa y Norte América, en donde 
el MP es mayor en la población masculina que en la femenina. 
El MP no solo ha demostrado tener un efecto protector en relación con la CS sino 
también, en las relaciones pre-sexuales. Cabe resaltar, que la mayoría de los estudios 
existentes han considerado prioritariamente a la población adolescente más que a la 
juvenil. Por otra parte, en México existe escasa evidencia de investigaciones sobre el MP 





Establecer la asociación que existe entre el MP y la CS en jóvenes. 
 
Objetivos Específicos 
1. Describir el MP percibido por los jóvenes. 
2. Identificar la CS de los jóvenes. 
3. Establecer si existen diferencias entre los niveles de MP (bajo, medio, alto) y 
la CS del joven. 
 
Hipótesis 
Existe mayor MP en las jóvenes que en los jóvenes. 
 
Definición de Términos 
Género 
Es la identificación biológica del joven, ya sea masculino o femenino. 
Conducta Sexual  
Se refiere al comportamiento del joven con respecto a acciones pre-sexuales 
(tocamiento, besuqueos), la primera relación sexual, tipo de sexo (vaginal, anal u oral), 
uso del condón y número de parejas sexuales. 
Monitoreo Parental 
Se refiere a la percepción del joven sobre la supervisión que realizan sus padres a 






En el presente capítulo se describe el diseño de estudio, la población, muestra y 
muestreo, los criterios de inclusión y exclusión, así como la descripción de los 
instrumentos utilizados para la investigación. Se incluyen también, las consideraciones 
éticas y las estrategias para el análisis de los datos. 
 
Diseño del Estudio 
Para el presente trabajo de investigación se utilizó un estudio descriptivo 
correlacional, ya que el propósito fue describir los distintos niveles de MP percibido por 
los jóvenes y la relación que guarda con la CS. Así mismo, fue de tipo transversal 
debido a que los datos se obtuvieron en un momento específico (Burns & Grove, 2012). 
 
Población Muestra y Muestreo 
La población estuvo conformada por estudiantes pertenecientes a 15 escuelas de 
nivel universitario de la zona metropolitana de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, 
México. El tamaño de la muestra fue calculado mediante el programa estadístico nQuery 
Advisor versión 4.0, estimado para una tabla de contingencia de 3x2, con un nivel de 
significancia del .5%, una potencia de 90% y tamaño de efecto de 0.3 (Cohen, 1988), 
resultando un tamaño de muestra de 250. El muestreo fue aleatorio estratificado con 
asignación proporcional al estrato. 
 
Criterios de Inclusión 
1. Jóvenes de 18 a 24 años de edad. 
2. Que vivan con uno o ambos padres o tutores. 
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Criterios de Exclusión 
1. Que vivan en unión libre o sean casados. 
 
Instrumentos de Medición 
Para el presente estudio se utilizaron cuestionarios a lápiz y papel. Mediante una 
cédula de datos personales (Apéndice A) la cual incluye datos como: edad, sexo, escuela 
y tipo de vínculo familiar (vive con: ambos padres, el padre, la madre o un tutor). 
Para valorar el nivel de MP, se utilizó la Escala de MP (Apéndice B) de 
Silverberg & Small (1991), el idioma original de este instrumento es el inglés, por lo que 
se sometió al proceso de back translation (Burns & Grove, 2012). Este instrumento 
consta de seis preguntas, un ejemplo de pregunta es: Mis padres saben dónde estoy 
después que salgo de la escuela. Las opciones de respuesta están dadas en una escala 
tipo Likert: (1) nunca, (2) rara vez, (3) algunas veces, (4) frecuentemente y (5) muy 
frecuentemente. La puntuación de la escala es de tipo Likert y se obtuvo utilizando dos 
puntos de corte obteniendo tres niveles: bajo (hasta 3.333), medio (3.333 a 4.5) y alto 
(arriba de 4.5), de tal manera que una mayor puntuación refleja un mayor nivel de MP. 
Este instrumento cuenta con un coeficiente de confiabilidad aceptable, Alfa de Cronbach 
de .82. 
Para medir la CS, se utilizaron las Escala de Experiencia Sexual de Ingledew & 
Ferguson (2007), (Apéndice C). Este instrumento consta de ocho reactivos. Un ejemplo 
de pregunta es: En su vida, ¿con cuántas parejas ha tenido relaciones sexuales? Las 
opciones de respuesta son dicotómicas (Si y No) y numéricas en donde de acuerdo a la 
respuesta, se asigna un punto según los criterios establecidos por los autores que van de 
0 a 7. Puntuaciones mayores indican que el joven se ha involucrado en mayores 
conductas de riesgo sexual. Los autores del instrumento reportaron valores por reactivo 
para los puntos bi-seriales por arriba de .26 lo cual cataloga a los reactivos como buenos 
(Ingledew & Ferguson, 2007). 
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Para esta misma variable se utilizaron cinco ítems de la sub-escala ESE (Marín, 
Gómez, Coyle & Kirby, 2000), (Apéndice D), el cual mide el Límite sexual. Un ejemplo 
de pregunta es: ¿Dejarías que tuviera sexo contigo? Las opciones de respuesta son de 
tipo Likert: (1) definitivamente no, (2) probablemente no. (3) ni probable ni 
definitivamente, (4) probablemente sí y (5) definitivamente sí. La puntuación 
correspondiente para esta escala va de 5 a 20, es decir, a mayor puntaje menor es límite 
sexual (Apéndice J). Este instrumento tuvo una Alfa de Cronbach de .88. 
 
Procedimiento de Recolección de Datos 
Para llevar a cabo la recolección de datos de este estudio, se obtuvieron de 
manera previa las autorizaciones de las comisiones de Ética e Investigación de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León y de las 
autoridades académicas responsables de la institución educativa en la que se realizó el 
estudio (Apéndice E), se solicitó una entrevista con los directores de cada una de las 
escuelas participantes a fin de presentar los objetivos del estudio y la metodología que se 
aplicaría durante el mismo. Una semana previa a la recolección de los datos, se 
solicitaron al departamento de control escolar las listas de las escuelas y grupos 
seleccionados para el estudio (estratos) pertenecientes al turno matutino.  
Después de obtener las matrículas de los estudiantes que cumplieron con los 
criterios de inclusión para el estudio, se realizó la selección de los participantes de 
manera aleatoria sistemática hasta obtener el número proporcional correspondiente a 
cada estrato. En los casos de los sujetos seleccionados que decidieron no participar o que 
no cumplieron con los criterios de inclusión, se consideró la matrícula del estudiante 
más próximo en la lista que cubría los requisitos para el estudio. Para la aplicación de las 
encuestas, se visitaron los distintos grupos que fueron seleccionados para participar a fin 
de darles a conocer la finalidad e importancia del estudio así como los horarios  
acordados para la aplicación de las encuestas, de tal manera que estos no interfirieran  
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con sus actividades escolares. 
A los sujetos que decidieron participar, les fueron aplicadas las encuestas en los 
espacios destinados cuidando que cumplieran con las características de privacidad y 
confort adecuado para que fueran contestadas de la manera más clara y honesta posible. 
Se les proporcionaron los formatos para su llenado en un sobre sellado y se dieron las 
indicaciones pertinentes para su llenado haciendo énfasis en responder de manera previa 
a los cuestionarios el consentimiento informado (Apéndice F), así como de la 
confidencialidad y anonimato con que sería manejada la información obtenida. El 
llenado todos los instrumentos se completaron en un tiempo aproximado de 25 minutos. 
Al término del llenado de los cuestionarios, se agradeció a cada uno de los participantes 
por su asistencia y cooperación.  
La recolección de los datos estuvo a cargo del investigador y dos personas de la 
institución escolar que fueron asignadas para auxiliar en el proceso y a las que se les 
capacitó de manera previa a fin de asegurar la efectividad del llenado los cuestionarios y 
asegurar la seriedad y confidencialidad del proceso. Los cuestionarios fueron 
identificados con un código que se asignó a cada participante y se colocaron en sobres 
sellados a los que solo tuvo acceso el personal que participó en el estudio. Durante la 
última etapa de la recolección, algunos de los grupos seleccionados no pudieron asistir 
en su totalidad debido a actividades de último momento requeridas por parte de algunos 
docentes por lo que fueron asignados por conveniencia (los grupos donde los docentes y 
estudiantes estuvieron dispuestos a participar), por lo que se concluyó con una muestra 
total de 257. Después de la revisión exhaustiva de las encuestas respondidas, se 
eliminaron siete que no cumplieron con los criterios de inclusión y tenían datos 
perdidos. Un hallazgo importante fue la queja de algunos estudiantes debido a la 
“exclusión” de la que fueron objeto, pues manifestaron su interés en participar una vez 
que conocieron la naturaleza del estudio. Esto dio evidencia de la apertura por parte de 
los jóvenes para compartir su experiencia sobre su vida sexual. Por otra parte, la 
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participación de algunos sujetos se vio inhibida por la presencia de docentes que 
ingresaron al espacio donde se aplicaron las encuestas. Por último, las encuestas se 
resguardaron de acuerdo a los criterios de seguridad y ética. Las mismas permanecerán 
en resguardo por un periodo máximo de seis meses. Los resultados recabados, fueron 




El presente estudio se realizó en estricto apego a la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SS], 1987) que establece 
que la investigación para la salud, comprende el desarrollo de acciones que contribuyan 
al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos 
(Artículo 3 Fracción I). Para la realización del estudio, se aplicaron los siguientes 
artículos: Artículo 14, Fracciones V, VII y VIII, el estudio se efectuó una vez que se 
obtuvo la autorización de los Comités de Ética e Investigación de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León. Solo formaron parte del 
estudio aquellos sujetos que otorgaron su consentimiento por escrito una vez que 
recibieron información clara y suficiente sobre el estudio y su participación en el mismo 
así como su derecho de aceptar o rechazar su intervención (Artículo 20, 21, Fracción I, 
II, III IV, VI, VII, VIII y Artículo 22, Fracción I, II, III y IV). 
La privacidad de los datos obtenidos sobre los participantes, quedó protegida por 
medio de un código de identificación. Los datos fueron recabados por el investigador y 
el grupo de apoyo con que este contó, en los espacios que aseguraron la privacidad de 
los encuestados (Artículo 16, 21, Fracción I, VI, VII y VIII). El riesgo considerado para 
este estudio fue mínimo ya que se trató de un estudio donde se abordaron conceptos 
sobre la CS y su relación con los niveles de MP sin que estos afectaran la integridad 
física ni psicológica de los participantes (Artículo 17, Fracción II). De la misma manera, 
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se aseguró que bajo ninguna circunstancia su condición de grupo subordinado pusiera en 
riesgo su situación académica (Artículo 58, Fracción I y II). 
 
Estrategia de Análisis de Datos  
El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el programa estadístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 21. Las variables 
demográficas fueron analizadas mediante la estadística descriptiva para obtener las 
frecuencias, proporciones y medidas de tendencia central. A través de la prueba de 
Kolmogorov- Smirnov y corrección de Lilliefors, se determinó la normalidad de las 
variables y la confiabilidad de los instrumentos se midió mediante el Alfa de Cronbach.  
Para dar respuesta al objetivo general que indica establecer la asociación que 
existe entre el MP y la CS en jóvenes, se respondió mediante el Coeficiente de 
Correlación de Spearman, ya que no hubo una distribución normal en las variables. Para 
cumplir con el objetivo uno y dos que plantean, describir el MP percibido e identificar la 
CS de los jóvenes, se utilizaron frecuencias, proporciones y medidas de tendencia 
central. Mediante la prueba H de Kruskal-Wallis se dio respuesta al objetivo tres que 
consiste en establecer si existen diferencias entre los niveles de MP (bajo, medio, alto) y 
la CS del joven. Finalmente, para probar la hipótesis que propone que existe mayor MP 
en las jóvenes que en los jóvenes, se utilizó la prueba U de Mann-Whitney a fin de 









En el presente capítulo se presentan los resultados del MP percibido en los 
jóvenes y la relación que este guarda con la CS en una población juvenil de 18 a 24 años 
de edad. Primeramente se describen las características de los participantes, la 
consistencia interna de los instrumentos, las prueba de normalidad, la estadística 
descriptiva de las variables de estudio y la estadística inferencial. 
 
Características de los Participantes 
Estuvo conformada por 250 jóvenes de entre 18 y 24 años de edad. De estos, 119 
fueron del sexo masculino (47.6%) y 131 (52.4%) del sexo femenino. El promedio de 
edad de los participantes fue de 20.57 (DE= 1.59). El grupo de edad de mayor y menor 
proporción respectivamente fueron jóvenes de 21 años (24.8%) y 24 años (1.2%). Con 
respecto a las 15 escuelas que participaron, el estrato mayormente representado fue el de 
Químicos Farmacéuticos Biólogos con 42 sujetos (16.8%) y una mínima de 3 sujetos 
(1.2%), por parte de la escuela de Diseño Gráfico. De la población total encuestada, el 
62.4% reportó vivir con ambos padres, el 22.0% con la madre, el 9.2% con algún tutor y 
sólo el 6.4% reportó vivir con el padre. 
 
Consistencia Interna de los Instrumentos 
A continuación se presenta el análisis estadístico con el que se evaluó la 
consistencia interna de los instrumentos.  
En la tabla 1, se muestran los coeficientes Alfa de Cronbach para la Escala de 
Monitoreo Parental y la Escala de Límite Sexual, las cuáles presentaron coeficientes de 




Consistencia interna de los instrumentos 
Instrumentos No. Reactivos Alfa de Cronbach 
Escala de Monitoreo Parental 6 .82 
Escala de Límite Sexual 4 .88 
Nota: n=250 
 
Prueba de Normalidad 
Previo al análisis de los datos se exploró si las variables de estudio presentaban 
distribución normal por medio de la prueba de Kolmogorov Smirnov con corrección de 
Lilliefors. Los resultados mostraron que las escalas no tuvieron una distribución normal. 
MP (D
a
 = .098, p < .001), Límite Sexual (D
a
 = .114, p <.001) y Experiencia Sexual     
(D
a 
= .169, p. < .001). 
 
Estadística Descriptiva 
Para dar respuesta al objetivo uno, que consistió en describir el MP percibido por 
los jóvenes, la tabla 2 muestra que el 62% de los encuestados mencionaron que sus 
padres se interesan en preguntar sobre dónde van cuando salen de casa, así como 
conocer su paradero cuando salen de noche (39.2%). Es importante notar que los ítems 
que mayor porcentaje obtuvieron, fueron aquellos que tienen que ver con el informe que 
los jóvenes dan a sus padres acerca de su paradero, mientras que el más bajo, se refiere a 








Estadística descriptiva de Monitoreo Parental 
Ítems 
N RV AV F MF 
ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 
1. Mis padres saben dónde 
estoy después que salgo de 
la escuela. 
11 4.4 22 8.8 60 24.0 77 30.8 80 32.0 
2. Si voy a llegar tarde a 
casa, se espera que llame a 
mis padres. 
18 17.2 41 16.4 46 18.4 78 31.2 672 26.8 
3. Antes de salir le digo a 
mi(s) padre(s) con quién 
voy a estar. 
11 4.4 22 8.8 62 24.8 60 24.0 95 38.0 
4. Cuando salgo en la 
noche, mi(s) padre(s) 
sabe(n) dónde estoy. 
11 4.4 23 9.2 58 23.2 60 24.0 98 39.2 
5. Platico con mi(s) 
padre(s) sobre los planes 
que tengo con mis amigos. 
18 7.2 48 19.2 76 30.4 51 20.4 57 22.8 
6. Cuando salgo, mi(s) 
padre(s) me pregunta(n) a 
dónde voy. 
4 1.6 11 4.4 21 8.4 57 22.8 155 62.0 
Nota: N= Nunca; RV= rara vez; AV= algunas veces; F= frecuentemente;  




Para el objetivo dos, que fue identificar la CS de los jóvenes, la tabla 3 muestra 
un puntaje menor para Límite Sexual con una media de 2.75 (DE = 1.204). En el caso de 
experiencia sexual, la media obtenida fue de 3.91 (DE = 1.93), lo que hace evidente que 
los participantes manifestaron un alto nivel de límite sexual y un alto involucramiento en 




Variable  ̅ DE Min Max Da p 
Conducta Sexual       
Promedio de Límite Sexual 2.75 1.204 1 5 .114 .001 
Promedio Experiencia Sexual 3.91 1.938 0 7 .169 .001 
Nota:  ̅= Media;  DE = desviación estándar; Min = mínima; Max = máxima;                 
D
a = 
Kolmogorov-Smirnov; p= significancia 
 
Estadística Inferencial 
Para responder al objetivo tres que fue: Establecer si existen diferencias entre los 
niveles de MP (bajo, medio, alto) y la CS del joven, la tabla 4, muestra una diferencia 
significativa entre estas dos variables, donde los rangos obtenidos variaron 















Límite Sexual     
Monitoreo Parental Bajo 91 143.01 
15.36 .001 Monitoreo Parental Medio 93 128.17 
Monitoreo Parental Alto 66 97.61 
Experiencia Sexual     
Monitoreo Parental Bajo 91 146.60 
20.49 .001 Monitoreo Parental Medio 93 126.71 
Monitoreo Parental Alto 66 94.70 
Nota: n= 250; H= Prueba H de Kruskal Wallis; p= significancia 
 
La tabla 5 responde al objetivo general que fue establecer la asociación que 
existe entre el MP y la CS en jóvenes. Los resultados mostraron una relación 
significativa entre las variables, en donde a mayor Monitoreo Parental percibido, existe 
mayor límite sexual ejercido y menor CS de riesgo. 
 
Tabla 5 
Coeficiente de Correlación de Spearman 
Variables 1 2 3 
Monitoreo Parental 1   
Conducta Sexual 
Límite Sexual -.276 (**) 1  
Experiencia Sexual -.288 (**) .447 (**) 1 
Nota: * p < .05. ** p < .01; n= 250 
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Prueba de Hipótesis 
Respecto a la hipótesis que refiere que existe mayor MP en las jóvenes que en los 
jóvenes, la tabla 6 muestra que las jóvenes perciben mayor MP que los jóvenes             
(U = 5809, p < .001). 
 
Tabla 6 
Diferencia de los rangos de Monitoreo Parental por género 





Mujer 131 3.93 4.16 140.66 
5809 .001 
Hombre 119 3.61 3.66 108.82 
Nota: n= 250;   ̅ = media; Mdn = mediana; U = U de Mann Whiney;  p= significancia 
 
Hallazgos Adicionales  
En la tabla 7 se observa que no existen diferencias significativas en el nivel de 
MP y con quién vive el joven (H = 5.763, p = .124). Ambos padres presentaron el nivel 
más alto (Mdn = 129.95), seguidos de madre (Mdn = 126.69.), el padre quien tuvo un 












Nivel de Monitoreo Parental y con quién vive el joven 




Monitoreo Parental    
5.763 .124 
Ambos padres 156 4.00 129.95 
Madre 55 3.83 126.69 
Padre 16 3.91 127.06 
Tutor 23 3.00 91.37 





El propósito del presente estudio fue determinar la asociación que existe entre el 
MP y la CS en los jóvenes en una muestra de 250 estudiantes de nivel universitario entre 
18 y 24 años de edad. Para este estudio, se utilizó como base el MPS de Nola J. Pender. 
A continuación se discuten los resultados obtenidos para el objetivo general, los 
objetivos específicos y hallazgos adicionales. Posteriormente se presentan las 
conclusiones y recomendaciones que se consideraron pertinentes. 
De acuerdo a los resultados obtenidos, se encontró que el mayor porcentaje de la 
población refirió un nivel de MP percibido de medio a bajo, mientras que el resto refirió 
un nivel alto. Estas proporciones estuvieron relacionadas con el interés que manifiestan 
los padres por saber: a dónde van sus hijos cuando salen de casa y dónde se encuentran 
cuando salen de noche. Estos datos coinciden con lo reportado por Biddlecom y Bankole 
(2009), quienes refieren que el nivel de MP percibido por los jóvenes puede cambiar de 
medio a bajo a medida que aumenta la edad y se adquiere independencia por parte de los 
jóvenes. Morales-Campos, Markaham, Fleshler y Fernández. (2011), hacen referencia 
sobre este mismo aspecto añadiendo el hecho de que el MP tiende a tener niveles más 
altos en la población hispana.  
Esta situación quizá se deba a la diferencia existente tanto en la cultura como en 
la edad de los grupos de población en los que se ha estudiado esta variable. A pesar de 
ello, el MP sigue siendo una práctica que tiene efectos protectores variados en la 
conducta de los adolescentes y que se prolonga en el tiempo hasta la etapa juvenil. En la 
población mexicana, es posible que tenga que ver con las características de la estructura 
familiar donde esta constituye un elemento integrador y protector, especialmente para 
los hijos que comúnmente permanecen en el hogar hasta formar sus propias familias o 
aún después de ello. Un aspecto notable, es el hecho de que la minoría de los 
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participantes reportó platicar con sus padres acerca de los planes que tienen con sus 
amigos. Esto pudiera ser debido a que en la etapa de la juventud, los amigos sustituyen 
en un alto grado la función de consejeros y confidentes que los padres desempeñan en la 
niñez y en la adolescencia. 
En cuanto a la CS manifestada por los jóvenes, esta fue evaluada por medio del 
límite que estos establecen en sus prácticas pre-sexuales y las características de su vida 
sexual activa. El puntaje obtenido para el límite sexual demostró que los jóvenes 
manifiestan un alto nivel de límite sexual así como un alto nivel para la experiencia 
sexual, datos que concuerdan con lo planteado por autores como Uribe, Zacarías y 
Cañas. (2011); Teva, Bermúdez y Buela- Casal (2009), quienes refieren C S como el 
inicio de vida sexual activa a temprana edad, sexo sin protección y múltiples parejas 
sexuales. Estos resultados pueden estar relacionados con el grado de independencia que 
los jóvenes adquieren con la edad y que les permite establecer límites en cuanto las 
prácticas sexuales que deciden establecer así como la relación e influencia que tienen 
por parte de sus pares con quienes pasan la mayor parte del tiempo e influyen en el 
inicio de las relaciones sexuales. 
Respecto a la diferencia existente entre los niveles de MP y la CS, se encontraron 
diferencias significativas entre los niveles. Esto coincide con lo reportado por Kincaid, 
Jones, Sterret y McKee (2012), quienes encontraron que los mayores niveles de MP se 
asocian con prácticas sexuales más seguras. Por su parte, Mlunde et al. (2012), 
reportaron que los estudiantes que dijeron ser sexualmente activos, tuvieron bajos 
niveles de MP y casi alrededor de la mitad de ese mismo grupo, no usaron condón en la 
última relación sexual. A pesar de que los estudios referidos se llevaron a cabo en países 
donde la cultura y educación parental difiere de la población mexicana, es evidente que 
los niveles de MP determinan la CS del joven tanto en su capacidad de ejercer límites en 
sus prácticas sexuales, como en el tipo de experiencia sexual asumida. 
Por otro lado, la asociación entre MP y CS también demostró ser significativa. 
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Haciendo referencia a estos datos reportados, Ahmadi et al. (2013), concluyeron que 
existe una relación positiva entre el MP y la CS. Un aspecto desatacado por estos 
mismos autores, es el hecho de que la eficacia del MP en relación con la CS, está 
mediada por la relación que tienen los adolescentes con sus compañeros. De acuerdo al 
MPS, Pender refiere que las fuentes principales de influencias interpersonales en las 
conductas promotoras de la salud son la familia y los compañeros. 
De acuerdo a lo anterior, las influencias interpersonales, en este caso el MP, 
pueden incluirse como parte de las normas y el apoyo social que modelan la CS de los 
jóvenes. Se ha demostrado que estos procesos interpersonales afectan la predisposición 
de los individuos para realizar las conductas promotoras de la salud. Esto puede ser de 
manera directa o indirecta a través de las presiones sociales o los estímulos recibidos 
para comprometerse con un plan de acción. La conducta promotora de salud, se refiere a 
la CS de los jóvenes, resultado de la acción dirigida al bienestar óptimo que da como 
resultado una experiencia de salud positiva durante la vida y de la cual, la familia y los 
compañeros, son fuentes importantes de influencias interpersonales que pueden hacer 
aumentar o disminuir el compromiso o la participación en la conducta promotora de la 
salud. 
Finalmente, en relación a la hipótesis que plantea que existe mayor MP en las 
jóvenes que en los jóvenes, se encontró una diferencia significativa entre los dos grupos. 
Con respecto a esto, estudios como los realizados por Biddlecom y Bankole (2009), 
reportaron que los hombres informaron un nivel de MP moderado, mientras que las 
mujeres reportaron un nivel alto. En general, la población femenina manifestó mayores 
niveles de MP debido en parte a que existen mayores sanciones sociales para las mujeres 
que quedan embarazadas o se ven involucradas en actividades sexuales. En el caso de la 
población estudiada, esto puede deberse precisamente a las características culturales 
existentes en la región sur del país donde la supervisión de las hijas se prolonga hasta la 




Aunque el presente estudio no tenía como objetivo relacionar el nivel del MP y 
con quién viven los jóvenes, se indagó y se encontró que no existe diferencia 
significativa. El MP con mayor nivel se presentó en los jóvenes que viven con ambos 
padres, seguidos de aquellos que viven con la madre, el padre y por último el tutor. En 
este último, la mediana reportada no fue muy diferente de la reportada en el caso de 
aquellos que viven solo con la madre, esto puede estar relacionado con el hecho de que 
un número importante de los sujetos encuestados viven con tutores representados por 
familiares tales como abuelos, tíos o hermanos, debido a que deben desplazarse fuera de 
sus entidades de origen para realizar sus estudios universitarios. 
Estos datos difieren con lo reportado en investigaciones como la de Mlunde et al. 
(2012), quienes encontraron que los adolescentes que vivían con ambos padres 
biológicos reportaban mayores niveles de MP sin embargo, deben tenerse en cuenta las 
características particulares de las poblaciones abordadas por estos autores como en la 
presente investigación. Por otra parte es relevante que los resultados obtenidos en 
relación con la CS evidenciaron un alto nivel de límite sexual pero también un alto nivel 
en experiencia sexual. Esto puede estar relacionado con la edad de los sujetos que fueron 
estudiados que, a diferencia de la población adolescente, tienen una mayor capacidad 
para establecer límites en el tipo de CS que practican pero que en la mayoría de los 
casos, ya han iniciado su vida sexual activa. 
 
Conclusiones 
El nivel de MP percibido por los jóvenes fue de medio a bajo. Se encontró que la 
mayoría de los sujetos estudiados se encuentran involucrados en CS de riesgo pero al 
mismo tiempo, manifiestan una mayor capacidad para establecer límites en cuanto a las 
prácticas sexuales en las que se ven involucrados. En cuanto a los niveles de MP y la 
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CS, estas manifestaron una diferencia significativa. Así mismo, se pudo observar que el 
MP en las jóvenes es mayor que en los jóvenes. En cuanto a la aplicación del MPS de 
Pender, este ha demostrado su efectividad como influencia positiva en la conducta 
promotora de salud tomando en cuenta que una de las fuentes principales de influencia 
interpersonal en las conductas promotoras de la salud es la familia que puede ser un 
estímulo positivo para comprometerse con un plan de acción que se traduzca en un 
estado de bienestar óptimo durante toda la vida. 
 
Recomendaciones 
Para futuras investigaciones, se sugiere considerar aquellos aspectos que 
pudiesen establecer de manera más clara y concreta la influencia del MP a largo plazo en 
los jóvenes, su relación con el género y el nivel académico de los padres, así como la 
comunicación que estos desarrollan con sus hijos, abordando estas variables desde una 
perspectiva cualitativa. Otro aspecto importante a considerar es la diferencia entre el 
monitoreo ejercido por los padres y algunos tipos de tutores. Como aportación a la 
disciplina, se recomienda el planteamiento de intervenciones a partir del MPS, tomando 
en cuenta la influencia de los compañeros o pares como una de las relaciones 
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Cédula de Datos Personales 
 
 
Por favor lea cuidadosamente, llene los espacios con los datos requeridos colocando una 




Sexo: Hombre    Mujer    
Edad: ___________   
Nombre de la Escuela: ____________________________________________________  
Semestre: 
 
1°  2°  3°  4°  5°  6°  7°  8°  
 
Vive con:  
Ambos padres 
 
   Padre   Madre   
Tutor    
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Apéndice B 
Escala de Monitoreo Parental 




Lea cuidadosamente cada uno de los enunciados de la columna izquierda y coloque una 
x en el cuadro correspondiente de la derecha. Es importante que solo utilice un cuadro 
para dar respuesta a cada uno de los enunciados y que los conteste todos a fin de que sus 




1 2 3 4 5 
1. Mis padres saben dónde estoy después que salgo de la 
escuela. 
     
2. Si voy a llegar tarde a casa, se espera que llame a mis 
padres. 
     
3. Antes de salir le digo a mi(s) padre(s) con quién voy a 
estar. 
     
4. Cuando salgo en la noche, mi(s) padre(s) sabe(n) dónde 
estoy. 
     
5. Platico con mi(s) padre(s) sobre los planes que tengo con 
mis amigos. 
     
6. Cuando salgo, mi(s) padre(s) me pregunta(n) a dónde 
voy. 
     
1: Nunca, 2: Rara vez, 3: Algunas veces, 4: Frecuentemente, 5: Muy frecuentemente 
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Apéndice C 
Escala de Experiencia Sexual 






La experiencia sexual se refiere a la actividad sexual que culmina con la penetración del 
pene a vagina o ano. Las caricias, besos y abrazos no son considerados actividad sexual. 
Por favor marque con una x (en el caso de las opciones de si o no) y conteste según 
corresponda cada una de las preguntas que se presentan a continuación. Es importante 
que lea de manera cuidadosa antes de hacerlo y que sus respuestas sean honestas. 
 
1. ¿Ha tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida? 
Si:  No:  
2. ¿A qué edad fue su primera relación sexual? 
Edad en años: _____  
3. En su vida, ¿con cuántas parejas ha tenido relaciones sexuales? 
Número de parejas: _____   
4. De las parejas sexuales que ha tenido, ¿con cuántas tuvo relaciones sexuales al 
conocerse? 
Número de parejas: _____  
5. De las parejas sexuales que ha tenido, ¿con cuántas tuvo relaciones sexuales sin 
protección (uso de condón)? 
Número de parejas: _____  
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6. ¿Ha tenido relaciones sexuales sin protección porqué estaba intoxicado (a) por alcohol 
o drogas? 
Si: No: 
7. Si es mujer, conteste lo siguiente: ¿Ha necesitado realizarse la prueba de embarazo? 
Si es hombre conteste lo siguiente, ¿Ha tenido una novia quien siendo su pareja haya 
necesitado realizarse una prueba de embarazo? 
Si: No: 




















Escala de Límite Sexual 




Lea cuidadosamente cada una de las preguntas y marque con una x el número que 
indique la respuesta correcta. Por favor solo marque solo una.  
 
Imagínate que estás solo(a) con alguien que te gusta mucho: 






































































Tema de investigación  
Monitoreo Parental y Conducta Sexual en Jóvenes 
Responsable del estudio 
LEO María Verónica Noverola Calderón 
Prólogo 
Apreciado participante, nos interesa conocer la percepción que se tiene acerca del 
Monitoreo Parental entendiendo este, como el reporte que hacen los jóvenes sobre la 
forma en cómo sus padres tratan de obtener información sobre los sitios que frecuentan, 
las actividades que realizan con sus amigos más cercanos y la relación que estas guardan 
con las conductas sexuales en jóvenes. Antes de decidir si participará o no, es necesario 
que conozca el propósito del estudio y lo que usted hará después de dar su 
consentimiento. 
Propósito 
Establecer la asociación que existe entre el monitoreo parental y la conducta 
sexual de jóvenes a fin de desarrollar estrategias para la prevención de conductas 
sexuales de riesgo en la población juvenil mexicana.  
Procedimiento 
Si usted decide participar en el presente estudio, se le solicitará que responda 
cuatro cuestionarios en un tiempo estimado de 25 minutos en los espacios asignados 
para dicha actividad dentro del campus universitario. Los datos que proporcione, sólo 
serán conocidos por usted, el encargado del proyecto y sus colaboradores. A fin de 
asegurar la confidencialidad y anonimato, sus datos serán identificados mediante un 
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número de folio. Cualquier duda que el encuestado pueda tener durante el proceso de 
participación, será responsabilidad del director del proyecto responderlas y/o 
esclarecerlas. En el caso de ser necesario algún tipo de apoyo relacionado con los temas 
contenidos en las encuestas, la responsable del proyecto podrá brindar la información 
necesaria para su orientación y/o atención.  
Beneficios 
La participación en este estudio es totalmente voluntaria por lo que no obtendrá 
ningún beneficio personal, sino la satisfacción de participar en la generación de 
evidencia científica que permita la implementación de estrategias para la prevención de 
conductas sexuales de riesgo en los jóvenes.  
Riegos 
Esta investigación puede tener riesgos emocionales mínimos. Si el proceso de 
resolución de los cuestionarios proporcionados durante el estudio fuese causa de 
incomodidad, este podrá interrumpirse de manera momentánea o definitiva según lo 
considere de manera libre el participante. 
Derechos del participante en relación con la investigación propuesta 
Confidencialidad 
La información obtenida en las encuestas será confidencial y anónima. Dicha 
información será resguardada en una base de datos a la que solo las encargadas del 
estudio tendrán acceso y que será eliminada después de un año de haber concluido el 
estudio. En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en artículos de 
enfermería o presentados en congresos profesionales, su identidad no será revelada y 
sólo se darán a conocer de manera general. 
Costos 
Se ha informado que la participación en este estudio no generará ningún tipo de 
costo para el participante ya que todos los gastos están a cargo del responsable de la 
investigación. 
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Derecho a retractar 
La participación en este estudio es totalmente voluntaria y la decisión de 
participar o no participar de ninguna manera afectará su situación académica. Usted 
tiene la libertad de retractarse en cualquier momento aun cuando haya firmado su 
consentimiento sin que esto signifique que sus derechos como estudiante se verán 
afectados. 
Autorización 
Acepto participar de manera voluntaria en el presente estudio. Admito que he 
recibido una explicación satisfactoria sobre los procedimientos del estudio así como su 
finalidad y decido otorgar mi consentimiento para la recolección de datos. Conozco mi 
derecho a retirarlo cuando lo deseé con la única obligación de informar mi decisión al 
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